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RESUMO

Lesdes por pressao (LPs) sdo eventos adversos (EAs) comuns em pacientes hospitalizados,
particularmente em unidades de terapia intensiva (UTIs). Apesar dos avancgos tecnologicos e do
desenvolvimento de diretrizes, as LPs ainda representam um indicador negativo da qualidade
do cuidado. Na prevencdo desses EAs, a enfermagem desempenha um papel crucial por meio
da adogdo de medidas baseadas em evidéncias, como mudancgas de decubito e cuidados com a
pele. Portanto, este estudo busca identificar as medidas preventivas adotadas por esses
profissionais a luz das recomendacdes atuais, destacando lacunas e desafios vivenciados na
pratica didria. A pesquisa teve por objetivo identificar as principais condutas adotadas por
enfermeiros na prevencéo de leséo por pressdo em unidade de terapia intensiva. Foi realizado
um estudo transversal, de abordagem quantitativa, realizado com 22 enfermeiros. A coleta de
dados ocorreu por meio de questionario estruturado, com analise descritiva das variaveis. Entre
os resultados, destaca-se que a maioria dos participantes (73,3%) relatou adotar frequentemente
medidas preventivas. Os fatores intrinsecos apresentaram melhor adesdo que 0s extrinsecos.
Apenas 41% dos participantes avaliam sempre a cor da pele em pessoas negras, enquanto 27%
relataram verificar raramente pardmetros como temperatura, sensibilidade e consisténcia
cutanea. Quanto ao uso de insumos, 54% utilizam ocasionalmente espuma de poliuretano, 36%
utilizam raramente sabonetes de pH acido e 9% nunca utilizam superficies de ar reativas.
Concluiu-se, portanto, que apesar da alta adesdo preventiva, observam-se fragilidades no
cuidado, especialmente na avaliacdo da pele negra e no uso de produtos para manutencdo da

integridade cutanea.

Descritores: prevencao de doencas; Ulcera por pressdo; unidades de terapia.



ABSTRACT

Pressure injuries (PIs) are common adverse events (AEs) in hospitalized patients, particularly
in intensive care units (ICUs). Despite technological advancements and the development of
guidelines, Pls still represent a negative indicator of quality of care. In the prevention of these
AEs, nursing plays a crucial role through the adoption of evidence-based measures, such as
repositioning and skin care. Therefore, this study aims to identify the preventive measures
adopted by these professionals in light of current recommendations, highlighting gaps and
challenges experienced in daily practice. The research aimed to identify the main practices
adopted by nurses in the prevention of pressure injuries in an intensive care unit. A cross-
sectional, quantitative study was conducted with 22 nurses. Data collection occurred through a
structured questionnaire, with descriptive analysis of the variables. Among the results, it stands
out that most participants (73.3%) reported frequently adopting preventive measures. Intrinsic
factors showed better adherence than extrinsic factors. Only 41% of participants always assess
skin color in Black individuals, while 27% reported rarely checking parameters such as
temperature, sensitivity, and skin consistency. Regarding the use of supplies, 54% occasionally
use polyurethane foam, 36% rarely use acidic pH soaps, and 9% never use reactive air surfaces.
It was concluded, therefore, that despite high preventive adherence, weaknesses in care are
observed, especially in the assessment of Black skin and the use of products for maintaining

skin integrity.

Keywords: disease prevention; pressure ulcer; therapy units.
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PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO EM UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA: CONDUTAS ADOTADAS POR ENFERMEIROS!

1 INTRODUCAO

Definida como dano a pele e/ou tecidos subjacentes, geralmente sobre areas de
proeminéncia 6ssea ou associado ao uso de dispositivos médicos, a lesdo por pressao (LP)
permanece como problema relevante entre os pacientes hospitalizados, apesar dos avancos
tecnoldgicos/cientificos de prevencdo®™. Trata-se de um evento adverso (EA) que, além de
elevar os custos hospitalares com o tratamento, prolonga o tempo de internacdo, agrava o
quadro clinico do paciente e compromete a seguranca do paciente®. Esse cenario é
especialmente prevalente em unidades de terapia intensiva (UTI), devido a presenca de
condicdes clinicas criticas, como instabilidade hemodinamica, diversas disfuncdes organicas,
restricio ao leito, desidratagdo, uso de drogas vasoativas e internacdes prolongadas®.

Dada a magnitude desse problema de satide mundial, no Brasil a LP foi incluida entre
as seis metas do Programa Nacional de Seguranca do Paciente, cuja prevencdo é
responsabilidade da equipe multidisciplinar nos diferentes niveis de assisténcia a satde®. A
ocorréncia de LP constitui um indicador negativo da qualidade dos servicos de saude,
evidenciando falhas nas préaticas de cuidado, especialmente no que se refere a adocdo de
medidas preventivas®. Uma recente revisio sistematica que analisou 22 estudos internacionais
sobre a prevaléncia de LP em adultos internados em UTI identificou uma variacdo na
prevaléncia entre 16,9% e 23,8%®@. Esses dados reforcam a urgéncia em aprimorar as
estratégias preventivas e ampliar o comprometimento dos profissionais de salde para reduzir
esse EA.

No ambito da Enfermagem, a Resolucdo COFEN n° 567/2018® estabelece as
atribuicoes da equipe no cuidado as feridas, destacando a autonomia do enfermeiro para realizar
cuidados relacionados a LP. Entre as intervengdes preventivas recomendadas estdo a mudanca
regular de decubito, uso de coxins e colchdes de ar reativos para redistribuicdo da pressdo em
areas de proeminéncia Gssea, protecdo contra umidade, hidratacdo cutanea e elevacdo da
cabeceira a 30°). Quando adotadas corretamente, essas condutas demonstram efetividade na

reducdo da incidéncia da LP®)

! Manuscrito submetido na Revista Brasileira de Enfermagem, ISSN: 0034-7167, cujas normas estdo disponiveis
em https://www.scielo.br/journal/reben/about/#instructions
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Nesse contexto, com base em metodologia cientifica rigorosa, a quarta edicdo da
“International Guideline for Prevention and Treatment of Pressure Ulcers/Injuries” atualiza e
estabelece niveis de evidéncia para as recomendacdes e declaracGes de boas préaticas voltadas a
prevencdo da LP. O documento® apresenta estratégias abrangentes de prevencdo e manejo,
incluindo avaliagdo clinica sistematizada de pacientes e feridas, cuidados especificos com a
pele e as lesBes, redistribuicdo e alivio da pressdo, prevencao e controle de infeccGes, além de
acOes educativas direcionadas a pacientes, cuidadores e profissionais de satde. Adicionalmente,
a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria® destaca a necessidade de capacitar gestores e
profissionais de enfermagem quanto a vigilancia e prevencdo desse EA, promovendo
intervencdes seguras e aprimorando o monitoramento e as notificagcbes nos servigos de salde.
Apesar desses avancos, estudo recente® que investigou o conhecimento de docentes de
Enfermagem sobre a prevencao da LP revelou resultados insatisfatérios, evidenciando que a
oferta de boas praticas de seguranca do paciente esta diretamente relacionada a qualidade da
formagéo profissional.

Apesar da existéncia de diretrizes e protocolos que orientam a padronizacao das acoes
voltadas a prevencdo e ao manejo da LP, sua implementacdo na prética clinica ainda representa
um desafio persistente, especialmente em contextos de alta complexidade, como as UTIs. Nesse
cenario, o enfermeiro assume papel central, exigindo ndo apenas dominio técnico, mas também
competéncia pedagogica para orientar e capacitar a equipe de enfermagem®®. Considerando a
importancia da adesdo as recomendacfes baseadas em evidéncias, o presente estudo busca
identificar as condutas adotadas por enfermeiros na prevencdo da LP, analisando a frequéncia
dessas praticas frente as diretrizes atuais e evidenciando possiveis lacunas no cuidado. Os
achados contribuem para a reflexdo critica sobre a qualificacdo da assisténcia e o fortalecimento

de estratégias educativas voltadas a seguranca do paciente.

2 OBJETIVO
Identificar as principais condutas adotadas por enfermeiros na prevencao de leséo por

pressdo em unidade de terapia intensiva.

3 METODOS

3.1 Aspectos éticos
O estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes de ética nacionais e internacionais

e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul.
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Os profissionais que aceitaram participar do estudo, assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

3.2 Desenho, periodo e local do estudo

Estudo descritivo, transversal, com abordagem quantitativa, redigido segundo a diretriz
Strengthening the Reporting of Observational studies in Epidemiology (STROBE, do
EQUATOR), cujos dados foram coletados em dezembro de 2024 numa Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) adulto do Hospital Universitario de grande porte da regido Centro-oeste
brasileira. O hospital é referéncia para doencas infectocontagiosas, procedimentos de alta
complexidade e pré-natal de gestac6es de alto risco.

3.3 Populacéo ou amostra; critérios de incluséo e exclusao

Foram incluidos todos os 22 enfermeiros da UTI investigada e excluidos, caso
necessario, aqueles que estiveram de férias, licenca maternidade, afastados por qualquer
motivo, tempo de atuacdo em UTIs inferior a 6 meses, e 0s que solicitarem desligamento da

pesquisa em qualquer momento.

3.4 Protocolo do estudo

Foi confeccionado um instrumento para a coleta de dados composto por duas partes: a
primeira contendo caracterizacao sociodemografica e ocupacional; a segunda, um questionario
construido pelos pesquisadores a partir de guidelines® 9, com afirmacdes sobre condutas
recomendadas para prevenir lesdo por pressdo (LP), as quais o profissional respondeu com um
X numa Escala Likert de frequéncia de cinco pontos (Sempre; Frequentemente;
Ocasionalmente; Raramente; Nunca).

O aludido instrumento foi submetido a uma avaliacdo de quatro juizes para considerar
0s seguintes critérios: clareza, pertinéncia, contetido e proposicdo de sugestdes, bem como
layout e linguagem para as 20 questdes do questionario. Os devidos ajustes foram feitos pelo
pesquisador de acordo com os pareceres recebidos.

Os enfermeiros foram convidados, in loco, a participar da pesquisa e aqueles que
aceitaram responder o questionario assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE). Os profissionais levaram de 5 a 10 minutos para responder o questionario.

3.5 Anadlise dos resultados e estatistica
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Os dados dos questionarios foram digitados numa planilha no Microsoft Excel (versdo
2018) e analisados por estatistica descritiva. Para garantir a precisdo das informacoes, foi
realizada uma verificacdo dupla das informacGes tabuladas, visando identificar e corrigir

possiveis erros de digitacao.

4 RESULTADOS

Participaram da pesquisa 22 enfermeiros, com media de idade de 41,4 anos,
predominancia do sexo feminino (63,6%) e titulacdo de especialista (63,6%). O tempo médio
de experiéncia na profissdo foi de 15,9 (£5,7) anos e na UTI de 10,4 (£5,1) anos. Todos
relataram ter recebido treinamento para prevencdo de LP, com média de 4,5 capacitacGes.
Todos afirmaram que héa protocolo institucional sobre o tema, e apenas 4,5% declararam néo o
adotar (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracterizacdo sociodemogréafica e ocupacional dos enfermeiros da UTI (n=22),
Campo Grande, Mato Grosso do Sul, Brasil, 2025.

Variavel n %
Idade (M+DP) 41,4457
Sexo
Feminino 14 63,6
Masculino 8 36,4
Escolaridade
Bacharel 0 0
Especializagdo 14 63,6
Mestrado 4 18,2
Doutorado 1 4,6
Residéncia 3 13,6
Anos de experiéncia na Enfermagem (MzDP) 15,9457
Anos de experiénciaem UTI (M+DP) 10,4+5,1
Treinamento
Sim 22 100
Néo 0 0
Quantidade de treinamento (M+DP) 45+211
Ha protocolo
Sim 22 100
Néo 0 0
Segue o protocolo
Sim 21 95,5
N&o 1 4,5

M: Média; DP: Desvio Padrdo; UTI: Unidade de Terapia Intensiva.
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O quadro 1 apresenta a frequéncia de adogdo das condutas preventivas a LP
recomendadas na literatura. Verificou-se que 73,3% das respostas foram classificadas nas
opgoes “Sempre” e “Frequentemente”. Na avaliacdo dos fatores de risco intrinsecos para LP,
apenas 5% dos participantes relataram realizar a conduta “ocasionalmente”. Quanto a avalia¢ao
de fatores extrinsecos, 5% indicaram realiz&-la “raramente”.

A cerca da avaliacdo diferencial da cor da pele em individuos negros, apenas 41% dos
enfermeiros disseram realizar essa pratica “sempre”. Em contrapartida, 27% dos participantes
informaram realizar “raramente” a avaliagdo de outros parametros importantes, como
temperatura, sensibilidade e consisténcia da pele, os quais sdo fundamentais para a detecgédo
precoce de LP em populagdes com menor contraste de coloracdo cutanea.

Com relacdo ao uso de espuma de poliuretano como medida de prevencdo a LP
secundaria & incontinéncia urinaria ef/ou fecal, 54% dos enfermeiros realizam-na
“ocasionalmente”, e nenhum dos 22 participantes “sempre” pratica este ato. Ainda, “raramente”
foi a resposta de 36% dos profissionais a respeito do uso de sabonetes levemente acidificados,
que auxiliam na formacdo de uma barreira protetora ao desenvolvimento de uma LP, para a
higienizacdo da pele.

Sobre a utilizagdo de superficie de apoio para calcanhares, 50% dos respondentes
relatam usar “sempre” ou “frequentemente”. Em relacdo a utilizacdo de coberturas ou
superficies reativas com ar em areas de risco para LP, 32% informaram adotar essa medida
“ocasionalmente” e 9% referem “nunca” utilizar.

Quadro 1 - Frequéncia de adocdo de condutas preventivas a LP referida por enfermeiros
(n=22), Campo Grande, Mato Grosso do Sul, Brasil, 2025.

Respostas n(%o)

Conduta S F O R N
Aprllca esca_la (Ele Braden_para avaliacdo de risco dentro de 8 horas 18(82)| 4(18) | 0(0) | 0(0) | 0(0)
apos a admissao do paciente

Aplica a escala de Braden quando houver mudanca no estado

clinico do individuo 15(68) 4(18)| 1(5) | 2(9)| 0(0)
Considera os fatores de risco intrinsecos (mobilidade, estado

nutr|C|onaI,_ comorbldade§, _|dade, nlyel de consciéncia, plor, 19(86) 2(9) | 1(5) | 0(0)| 0(0)
comprometimento neuroldgico/sensorial) na avaliagdo de risco

para desenvolver uma LP

Considera os fatores de risco extrinsecos (higiene, condicéo de

vida, medicamentos, pressao, atrito, umidade e superficies de |16(73)| 5(22)| 0(0) | 1(5) | 0(0)
apoio) na avaliacdo de risco para desenvolver uma LP

Avalia a pele, por meio do exame fisico, na admissdo do paciente

dentro de duas horas 17(77) 4(18) | 1(5) | 0(0)| 0(0)
Reavalia a pele em caso de mudanca da condi¢éo clinica 10(46)| 8(36) | 2(9) | 2(9) | 0(0)
Inspeciona a pele e tecidos circundantes a dispositivos médicos [16(73) 4(18)| 2(9) | 0(0) | 0(0)
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Respostas n(%o)

Conduta S F O R N
(cateteres vesicais, nasogastricas/nasoenterais, tubos, entre

outros) a cada troca de plantdo e/ou quando aplicavel

Inspeciona diariamente a pele em regides de calcaneos 16(73)| 5(22)| 1(5) | 0(0) | 0(0)
Inspeciona diariamente a pele em regides de occipital 8(36) [10(46)| 4(18)| 0(0) | 0(0)
Inspeciona diariamente a pele em regides sacral 18(81)| 4(18)| 0(0) | 0(0) | 0(0)
Inspeciona diariamente a pele em regides de trocanteres 12(54) 9(41)| 1(5) | 0(0) | 0(0)
Inspeciona diariamente a pele em regides de joelhos 10(46)| 7(32) | 4(18)| 1(5) | 0(0)
Inspeciona diariamente a pele em regides de cotovelos 8(36) | 10(46)| 4(18) | 0(0) | 0(0)
Apl_lc,a medidas de avallac;aq _dlfe[enmal para LP estagio 1 em 7632)| 2(18)| 29) [6(27)|3(12)
individuos negros, como verificacdo da temperatura

Apl_lc,a medidas de avaliagdo diferencial para LP estagio 1 em o(a1)| 418)| 1(5) |6(27) 2(9)
individuos negros, como cor da pele

Aplica medidas de avaliagdo diferencial para LP estagio 1 em

individuos negros, como sensibilidade 8(36)| 5(22)| 1(5) |6(27)} 2(9)
Apl_lc,a medidas de avaliagéo _dlfere_nmal para LP estagio 1 em 7(32)| 5(22)| 209) |6(27) 2(9)
individuos negros, como consisténcia da pele

Protege a pele em areas com exposicdo a umidade utilizando

produtos de barreira (creme ou spray barreira) 6(27)| 8(36)| 8(36)| 0(0) | 0(0)
Aplica diariamente hidratante ou emoliente ndo sensibilizantes,

sem perfume_e sem alcool a fm) de manter a h_|dArata_c;ao,da pele 11(50) 9(41)| 1(5) | 1(5)| 0(0)
e tecidos, evitando massagear areas de proeminéncias 0sseas e

areas hiperemiadas

Apllca,qre(n_e bar_relra _como medlda de prevengdo a LP 4(18)|14(63), 3(13)| 0 (0)| 1(5)
secundaria a incontinéncia urinaria e/ou fecal

Aplica pe_llcfu_la sem_lpAerrr_\eav_eI como medida de prevencdo a LP 0(0) | 5(22)| 8(36)| 6(27)| 3(14)
secundaria a incontinéncia urinaria e/ou fecal

Aplica espuma de polAlur_etanc_) como medida de prevencdo a LP 0(0) | 3(14)|12(54) 4(18)| 3(14)
secundaria a incontinéncia urinaria e/ou fecal

Utiliza sabonetes levemente acidificados para a higiene da pele | 0(0) | 6(27)| 7(32) |8(36)| 1(5)
Limpa a pel_e ,|med|atamente apos episodios de incontinéncia 8(36) | 11(50)| 2(9) | 1(5) | 0(0)
fecal e/ou urinéria

Utll_lza superficie de apoio (_al_mofadas de poglglongmento, 16(72) 6(27)| 0(0) | 0(0)| 0(0)
coxins, entre outros) para reposicionamento e mobilizacdo

Realiza reposicionamento “mudanga de decubito” periddico,

conforme prescricdo de enfermagem e considerando a condicdo |15(68)| 6(27)| 1(5) | 0(0) | 0(0)
clinica do individuo

No reposicionamento, mantém elevacdo minima de 30° e joelhos

semi-fletidos 14(63)| 8(36)| 0(0) | 0(0) | 0(0)
Utiliza superficie de apoio (travesseiros, coxins e/ou dispositivos

especificos) para elevar o calcanhar de pacientes em risco de LP 11(50) 11(50) 0(0) | 0(0) | 0(0)
Utiliza _superflue dg suporte (_colchao de distribuicao de presséo) 16(72) 6(27)| 0(0) | 0(0)| 0(0)
em pacientes com areas em risco de LP

Utiliza cobertura (espuma de poliuretano, de cinco camadas,

com adesivo silicone) ou superficies com ar reativas (colhdes) |3(13) | 9(41) |7(32) |1(5) |2(9)

em areas de risco de LP

S: Sempre; F: Frequentemente; O: Ocasionalmente; R: Raramente; N: Nunca; LP: Lesdo por

pressdo; UTI: Unidade de Terapia Intensiva.
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5 DISCUSSAO

A prevencdo de LP representa uma das principais preocupagdes nos cuidados de
enfermagem prestados em UT], sendo a incidéncia de LP um importante indicador da qualidade
da assisténcia prestada. No presente estudo, os enfermeiros investigados demonstraram elevada
adesdo as praticas preventivas recomendadas, tais como a aplicacdo sistematica da escala de
Braden para avaliagéo de risco, o reposicionamento congruo dos pacientes e a utilizagdo de
superficies de apoio. Contudo, os dados também revelaram lacunas preocupantes: a adesao as
condutas especificas para prevencdo de LP em individuos negros foi baixa; o uso de sabonetes
acidificados e de barreiras cutaneas para pacientes com incontinéncia foi limitado; e a utilizagéo
de superficies reativas de alivio de pressdo — como colchdes com ar — foi reportada como
ocasional ou inexistente por parcela expressiva dos profissionais. Esses achados indicam a
coexisténcia de praticas adequadas com deficiéncias importantes no cuidado preventivo,
particularmente no que se refere a equidade e a integralidade da assisténcia.

Verificou-se que a avaliagdo de colorag&o diferencial na pele escura € realizada somente
por 41% dos enfermeiros, sugerindo uma ma adesdo desta estratégia, o que compromete o
diagnostico e 0 acompanhamento clinico desses pacientes. Ressalta-se que os profissionais
precisam estar treinados para conseguir reconhecer o dano tecidual desde o principio, para que
ndo evolua com rapidez e agrava o sofrimento do paciente. A pele negra, por possuir
pigmentacdo natural mais escura, dificulta a observagdo do branqueamento tipico da LP em
estdgio 1. Isso compromete a avaliagdo da coloracdo cutinea e, consequentemente, a
identificacdo do eritema®® 3. Essa dificuldade impacta diretamente na seguranca desses
pacientes, uma vez que, quando identificadas, as LP frequentemente ja se encontram em
estagios mais avancados, como os de classificacdo 2 ou 33,

Além disso, apenas pouco mais da metade dos enfermeiros realiza a avaliacdo de
parametros fundamentais para a deteccao precoce de LP em pacientes negros. Especificamente,
50% referiram avaliar a temperatura, 58% a sensibilidade e 54% a consisténcia da pele com
frequéncia “Sempre” ou “Frequentemente”. A negligéncia desses aspectos contribui para o
desenvolvimento dessas lesdes, principalmente por estarem ligadas ao enfraquecimento da pele.
Dessa forma, quando esses parametros ndo sdo avaliados continuamente, resulta-se em ruptura
da integridade epidérmica em decorréncia da friccdo e/ou do cisalhamento durante as mudangas
de dectbito®¥,

Na literatura médica, ha predominancia de estudos sobre LP em pessoas de pele clara
em detrimento de pele escura. Essa situacdo causa limitagcOes na identificacdo e no manejo

adequado as lesdes em individuos negros, o que compromete significativamente a qualidade do
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atendimento prestado a essas pessoas™®. Assim, cabe aos profissionais de enfermagem buscar
0 aprimoramento continuo de seus conhecimentos, por meio da educacdo permanente e
capacitacOes especificas, com o intuito de assegurar uma assisténcia sensivel as particularidades
das diferentes tonalidades cutaneas. E imprescindivel a promoc&o de uma prética equitativa e
eficaz, a fim de que contribua na aprimoracdo da acuracia dos enfermeiros na identificacdo
precoce dessas LP em individuos com tons de pele escura, diminuindo a ocorréncia desse EA.

Observou-se também que a maioria dos profissionais ndo aplicam de forma continua
medidas de barreiras para incontinéncia urinaria e/ou fecal. Além disso, ap6s diurese e/ou
evacuacao, os profissionais nao realizam boa higienizacdo da pele com sabonetes acidificantes.
Para que a superficie da pele seja saudavel, é consenso na literatura que ela deve apresentar um
pH &cido entre 4 e 6, 0 qual atua como uma barreira protetora na regulacdo dos microrganismos
cutaneos®®),

Pacientes com perda involuntéria de urina e/ou fezes fazem uso frequente de fraldas
descartaveis durante a internagcdo em UTI. A umidade excessiva resultante, principalmente em
regido sacral, cria um ambiente oportuno a proliferacdo bacteriana, o que aumenta o risco de
infeccdes e o desenvolvimento de lesdes® ). O contato da urina e/ou fezes com a pele eleva
seu pH, tornando-a mais alcalina. Diante disso, € fundamental que os profissionais da
enfermagem realizem a higienizacdo destas areas com sabonetes de pH mais &acidos, visando
restabelecer a camada protetora tegumentar(> 16)

Nenhum profissional deste estudo relatou realizar “sempre” a limpeza adequada da pele
apos episddios de incontinéncia, o0 que torna os pacientes mais suscetiveis a dermatite por
incontinéncia e favorece a LP. Essa lacuna na pratica assistencial poderia ser minimizada por
meio de treinamentos que enfatizem o reconhecimento precoce dos sinais de risco, a vigilancia
continua e a conscientizacdo sobre os efeitos prejudiciais da umidade. Além disso, a
implementacdo de protocolos de controle rigorosos e o monitoramento constante da pratica
clinica sdo fundamentais para elevar a adesdao as condutas preventivas e, consequentemente,
reduzir a prevaléncia de complicacGes evitaveis.

Foi preocupante constatar que 32% dos enfermeiros utilizam ‘“ocasionalmente”
coberturas e colchdes de ar reativos em pacientes com maior risco de LP. Essas medidas sdo
basilares, pois atuam na redistribuicdo da pressdo tecidual, minimizando a friccdo, o
cisalhnamento e a umidade (microclima)®” 8. Além da prevencéo, essas superficies de apoios
sdo capazes de auxiliar na cicatrizagdo de LP®®). Tal achado pode estar relacionado a escassez
ou indisponibilidade desses insumos na unidade, uma vez que sua aquisi¢cdo depende da gestéo

institucional. Isso reforca a importancia de um planejamento estratégico e de investimentos
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adequados por parte dos gestores, visando garantir recursos que favorecam préaticas baseadas

em evidéncias e assegurem a qualidade da assisténcia.

5.1 Limitagdes do estudo

Entre as principais limitacdes deste estudo, destaca-se o fato de ter sido realizado em
uma Unica UTI adulto, com uma amostra reduzida de 22 enfermeiros. Essa delimitacdo, embora
censitaria no contexto investigado, limita a possibilidade de generalizacdo dos achados para
outras instituicbes e realidades assistenciais. A dimensdo amostral pode ndo captar a
diversidade de condutas preventivas adotadas em diferentes contextos hospitalares. Ademais,
identificou-se uma lacuna na literatura cientifica no que se refere & prevengdo de LP em
individuos de pele negra, o que restringiu a profundidade da analise critica e discussdo dos
resultados sob a perspectiva da equidade racial no cuidado. Tais limitacGes reforcam a
necessidade de estudos multicéntricos, com maior representatividade populacional e atengdo as
especificidades étnico-raciais, de modo a ampliar a compreensdo sobre préaticas preventivas e

qualificar o cuidado de enfermagem prestado em diferentes contextos e grupos populacionais.

5.2 ContribuicBes para a Area da Enfermagem e/ou Area da Salde

Este estudo apresenta contribuicdes significativas para a pratica da enfermagem no
contexto do cuidado intensivo, ao evidenciar fragilidades na adogdo sistemética de condutas
preventivas frente ao risco de LP. Os achados apontam para a necessidade de qualificacdo
continua dos profissionais e sensibilizacdo de gestores, refor¢cando a importancia da formacao
técnico-cientifica fundamentada em evidéncias, educacao permanente voltada a implementacao
de protocolos de cuidado centrado no paciente e disponibilizagdo de recursos materiais
pertinentes. Além de subsidiar a revisdo e o aprimoramento de diretrizes assistenciais, 0S
resultados oferecem suporte para o fortalecimento de estratégias de vigilancia e monitoramento
da adesdo as préaticas preventivas, com foco na seguranca do paciente critico. Ao revelar
desafios concretos da préatica clinica, o estudo contribui para a consolidacdo de uma
enfermagem ética, tecnicamente competente e comprometida com a reducdo de EA no ambiente

hospitalar.

6 CONCLUSOES
O estudo evidenciou que os profissionais demonstram elevada adesdo a condutas
preventivas recomendadas em diretrizes internacionais, como a aplicacao sistematica de escalas

de avaliacdo de risco para LP, o reposicionamento adequado dos pacientes, a inspecao
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meticulosa de areas de proeminéncia 6ssea e 0 uso de superficies de apoio. No entanto,
observou-se adesdo insatisfatoria a praticas essenciais para a equidade no cuidado, como a
avaliacdo diferenciada da pele negra, além do uso reduzido de sabonetes levemente acidos,
importantes para preservar 0 microbioma cutaneo e a integridade da pele.

Tais achados reforcam a necessidade de fortalecer a formagédo técnico-cientifica e a
educacdo permanente dos enfermeiros, com foco em préticas preventivas baseadas em
evidéncias, atencdo as especificidades de grupos populacionais vulneraveis, aplicacdo de
barreiras protetoras como a espuma de poliuretano, selecdo adequada de produtos para cuidado
da pele e uso apropriado de coberturas e superficies de redistribuicdo de pressdo. Além disso,
destaca-se a importancia de promover estudos que aprofundem a analise de lacunas no cuidado
preventivo, incorporando variaveis socioculturais e estruturais.

Nesse contexto, o papel dos gestores é decisivo para a superacdo dos desafios
identificados. Compete a gestdo assegurar condigcdes estruturais adequadas, garantir a
disponibilidade de tecnologias em saude e fomentar a implementacdo de protocolos
assistenciais eficazes, além de apoiar continuamente o desenvolvimento das equipes. O
engajamento institucional é, portanto, condicéo indispensavel para a consolidacdo de praticas

seguras, equitativas e resolutivas na prevencéo de LP.
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QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Idade: anos

Telefone de Contato: ( ) -

Identidade de Género:

[ ] Masculino [ ] Feminino [ ]OQutros

Maior Escolaridade:
[ ] Bacharelado [ ] Mestrado [ ] Doutorado

[ ] Especializacdo na area da Enfermagem:

Tempo de experiéncia na fungéo (anos): anos

Tempo de exercicio em UTI (anos): anos

Recebeu treinamentos sobre prevencao de lesdo por pressao:

[ ] Nao [ ]Sim Quantas vezes:

Hé protocolo de prevencdo de Lesao por pressdo na sua instituicdo:
[ IN&o [ ]Sim

Vocé segue o protocolo de prevencao de Lesdo por presséo da sua instituicao:
[ IN&o [ ]Sim [ ] N&o hé protocolo
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QUESTIONARIO ESPECIFICO

As questdes a seguir registram potenciais condutas a serem tomadas pela enfermagem na prevencéo de lesdo por
pressdo. Marque com um “X” na alternativa correspondente a frequéncia que vocé realiza e/ou prescreve a

respectiva conduta na sua pratica profissional:

Questao 1- Aplica escala de Braden para avaliacdo de risco dentro de 8 horas ap6s a admissdo do paciente
(PARANHOS, 1999).

[ 1Sempre [ ] frequentemente [ ] ocasionalmente [ ] raramente [ ] nunca

Questdo 2- Aplica a escala de Braden quando houver mudanca no estado clinico do individuo (PARANHOS,
1999).

[ ]1Sempre [ ] frequentemente [ ] ocasionalmente [ ] raramente [ ] nunca

Questao 3- Considera os fatores de risco intrinsecos (mobilidade, estado nutricional, comorbidades, idade, nivel
de consciéncia, dor, comprometimento neuroldgico/sensorial) na avaliagdo de risco para desenvolver uma LP
(NORTON et al., 2017)

[ ] Sempre [ ] frequentemente [ ] ocasionalmente [ ] raramente [ ] nunca

Questao 4- Considera os fatores de risco extrinsecos (higiene, condicdo de vida, medicamentos, pressao, atrito,
umidade e superficies de apoio) na avaliacdo de risco para desenvolver uma LP (NORTON et al., 2017).

[ 1Sempre [ ] frequentemente [ ] ocasionalmente [ ] raramente [ ] nunca

Questdo 5- Avalia a pele, por meio do exame fisico, na admissdo do paciente dentro de duas horas (ANVISA,
2023).

[ ]1Sempre [ ] frequentemente [ ] ocasionalmente [ ] raramente [ ] nunca

Questao 6- Reavalia a pele em caso de mudanca da condicéo clinica (ANVISA, 2023).

[ 1Sempre [ ] frequentemente [ ] ocasionalmente [ ] raramente [ ] nunca

Questdo 7- Inspeciona a pele e tecidos circundantes a dispositivos médicos (cateteres vesicalis,
nasogastricas/nasoenterais, tubos, entre outros) a cada troca de plant&o e/ou quando aplicavel (ROLLS, 2023).

[ ] Sempre [ ] frequentemente [ ] ocasionalmente [ ] raramente [ ] nunca

Questao 8- Inspeciona diariamente a pele em regibes de proeminéncia 0ssea (calcaneos, occipital, regido sacral,
trocanteres, joelhos e cotovelos) (ANVISA, 2023).
Calcéaneos
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[ 1Sempre [ ] frequentemente [ ] ocasionalmente [ ] raramente [ ] nunca
Occipital

[ ]1Sempre [ ] frequentemente [ ] ocasionalmente [ ] raramente [ ] nunca
Regido Sacral

[ 1Sempre [ ] frequentemente [ ] ocasionalmente [ ] raramente [ ] nunca
Trocanteres

[ ]1Sempre [ ] frequentemente [ ] ocasionalmente [ ] raramente [ ] nunca
Joelhos

[ 1Sempre [ ] frequentemente [ ] ocasionalmente [ ] raramente [ ] nunca
Cotovelos

[ ]1Sempre [ ] frequentemente [ ] ocasionalmente [ ] raramente [ ] nunca

Questao 9- Aplica medidas de avaliacéo diferencial para LP estagio 1 em individuos negros, como verificacdo
da temperatura, cor da pele, sensibilidade e consisténcia da pele (ANVISA, 2023).

Temperatura

[ 1Sempre [ ] frequentemente [ ] ocasionalmente [ ] raramente [ ] nunca

Cor

[ ]1Sempre [ ] frequentemente [ ] ocasionalmente [ ] raramente [ ] nunca

Sensibilidade

[ 1Sempre [ ] frequentemente [ ] ocasionalmente [ ] raramente [ ] nunca

Consisténcia da pele de individuos negros

[ ]1Sempre [ ] frequentemente [ ] ocasionalmente [ ] raramente [ ] nunca

Questao 10- Protege a pele em areas com exposic¢do a umidade utilizando produtos de barreira (creme ou spray
barreira) (ANVISA, 2023).
[ 1Sempre [ ] frequentemente [ ] ocasionalmente [ ] raramente [ ] nunca

Questdo 11- Aplica diariamente hidratante ou emoliente n&o sensibilizantes, sem perfume e sem alcool a fim de
manter a hidratagdo da pele e tecidos (ROLLS, 2023), evitando massagear areas de proeminéncias 0sseas e areas
hiperemiadas (ANVISA, 2023).

[ 1Sempre [ ] frequentemente [ ] ocasionalmente [ ] raramente [ ] nunca

Questao 12- Aplica medidas de alta absor¢do como prevencao para incontinéncia urinaria e/ou fecal (creme
barreira, pelicula semipermeavel e espuma de poliuretano) (ANVISA, 2023).

Creme Barreira
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[ 1Sempre [ ] frequentemente [ ] ocasionalmente [ ] raramente [ ] nunca
Pelicula semipermeavel
[ ]1Sempre [ ] frequentemente [ ] ocasionalmente [ ] raramente [ ] nunca
Espuma de poliuretano

[ 1Sempre [ ] frequentemente [ ] ocasionalmente [ ] raramente [ ] nunca

Questao 13- Utiliza sabonetes levemente acidificados para higiene da pele (NPIAP, 2019).
[ 1Sempre [ ] frequentemente [ ] ocasionalmente [ ] raramente [ ] nunca

Questdo 14- Limpa a pele imediatamente ap06s episodios de incontinéncia fecal e/ou urinaria (NPIAP, 2019).

[ ]1Sempre [ ] frequentemente [ ] ocasionalmente [ ] raramente [ ] nunca

Questdo 15- Utiliza superficie de apoio (almofadas de posicionamento, coxins, entre outros) para
reposicionamento e mobilizagdo. (ANVISA, 2023).
[ 1Sempre [ ] frequentemente [ ] ocasionalmente [ ] raramente [ ] nunca

Questao 16- Realiza reposicionamento “mudanga de decubito” periddico, conforme prescri¢ao de enfermagem
e considerando a condicdo clinica do individuo (ANVISA, 2023).

[ ]1Sempre [ ] frequentemente [ ] ocasionalmente [ ] raramente [ ] nunca

Questao 17- No reposicionamento, mantém elevacdo minima de 30° e joelhos semi-fletidos (NPIAP, 2019).

[ 1Sempre [ ] frequentemente [ ] ocasionalmente [ ] raramente [ ] nunca

Questdo 18- Utiliza superficie de apoio (travesseiros, coxins e/ou dispositivos especificos) para elevar o
calcanhar de pacientes em risco de LP (ANVISA, 2023).

[ ]1Sempre [ ] frequentemente [ ] ocasionalmente [ ] raramente [ ] nunca

Questao 19- Utiliza superficie de suporte (colchdo de distribui¢do de pressao) em pacientes com areas em risco
de LP (ANVISA, 2023).
[ 1Sempre [ ] frequentemente [ ] ocasionalmente [ ] raramente [ ] nunca

Questao 20- Utiliza cobertura (espuma de poliuretano, de cinco camadas, com adesivo silicone) ou superficies
com ar reativas (colchBes) em areas de risco de LP (ANVISA, 2023).

[ ] Sempre [ ] frequentemente [ ] ocasionalmente [ ] raramente [ ] nunca
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O (a) senhor (a) estd sendo convidado (a) a participar voluntariamente da pesquisa
intitulada: “Lesdo por pressio relacionada a dispositivos médicos em pacientes
gravemente enfermos: incidéncia, fatores influenciadores, atuagdo da enfermagem e
desfechos clinicos”. VVocé tera o tempo que julgar necessario para tomar a decisdo e, se
necessario, podera consultar seus familiares ou outras pessoas que possam ajuda-la na tomada
de decisdo. Leia cuidadosamente 0 que se segue e pergunte ao responsavel qualquer davida que
tiver. Esta pesquisa estd sendo conduzida sob a responsabilidade de Oleci Pereira Frota: Fone
(67) 9.9843-1525, e-mail: oleci.frota@ufms.br.

JUSTIFICATIVA, OBJETIVOS, PROCEDIMENTOS: A pesquisa tem como
principal objetivo determinar a ocorréncia, os fatores influenciadores, atuacdo da enfermagem
e os desfechos clinicos (6bito, alta ou transferéncia) da lesdo por pressdo relacionada a
dispositivo médicos em pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Para
tanto, iremos coletar informacfes dos pacientes participantes no prontuario e avaliar
diariamente a pele em contato dos dispositivos assistenciais (sondas, cateteres, etc.) pelo
periodo de 90 dias uma vez ao dia antes da realizacdo do banho/higiene do paciente. Tambeém
coletaremos dados dos profissionais de Enfermagem sobre suas caracteristicas
sociodemogréficas e profissionais, bem como sobre nexos causais das LPRDM, medidas
preventivas gerais e em vigor para o paciente que desenvolveu a lesdo. Ressaltamos que, se nao
desejar participar do estudo, ndo haverd dano ou qualquer prejuizo.

Por isso, gostariamos de te convidar a participar desse estudo. Vocé terd o
esclarecimento de qualquer duvida que tiver durante o decorrer do estudo e ndo precisa
responder nenhuma pergunta que ndo queira. Vocé pode decidir se quer ou ndo participar do
estudo. A decisdo de participar ou de interromper a sua participacdo ndo interfere nas suas
atividades de trabalho. Vocé sera orientado (a) quando apresentar duvidas relacionadas a
assuntos que possam emergir e que os pesquisadores possam colaborar, ou outro assunto
relacionado ao estudo.

DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFICIOS: Os riscos envolvendo a sua
participacdo no estudo sdo minimos e residem na possibilidade de vocé se sentir desconfortavel
em responder perguntas e descrever sobre suas atividades e nos registros fotograficos que
poderdo ser feitos sempre buscando preservar sua identidade e certificando se que ndo seja
possivel identifica-lo. Visando amenizar esse risco, reafirmamos que sua participacdo €
confidencial e que as informacGes obtidas serdo utilizadas apenas para fins cientificos,
mantendo-se seu anonimato. Caso isso se sinta desconfortavel ou emocionalmente abalado,
vocé pode desistir da participacao e garantimos suporte psicoldgico inicial e encaminhamento
a rede publica de satde mental. A demais, 0os pesquisadores terdo total sigilo das informacGes
colhidas, sem expor ou divulgar qualquer informacdo do profissional que participar da
pesquisa. Os beneficios dessa pesquisa residem no fato de conhecer o tamanho do problema (o
guanto essas lesdes acontecem), os fatores causais e protetores, bem como o principal desfecho
clinico dessas lesdes. Esse diagnostico situacional serd importante para aprimorar a qualidade
da assisténcia, por intermédio de atividades educativas e institui¢cdo de protocolos assisténcias
personalizadas segundo a realidade local.

Rubrica
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GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA DE
SIGILO: O (A) Sr (a) seré esclarecido sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. O
Sr(a) é livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a
participacdo a qualquer momento. A sua participagéo é voluntaria e a sua recusa em participar
ndo ira acarretar qualquer penalidade ou perda de qualquer beneficio, vocé possui garantia ao
direito de indenizagdo diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa que absorvera
qualquer gasto.

Os pesquisadores irdo tratar a sua identidade com respeito e seguirdo padrdes profissionais de
sigilo, assegurando o sigilo e confidencialidade dos dados pessoais do participante da pesquisa.
Seu nome, ou qualquer material que indique a sua participagdo ndo sera liberado sem a sua
permissdo. O Sr(a) ndo sera identificado(a) em qualquer publicacdo que possa resultar desse
estudo. Os dados dessa pesquisa poderdo ser publicados em dissertacdo de mestrado, resumos,
poOsteres em eventos ou em revistas cientificas, mantendo-se sempre o anonimato dos
participantes. Vocé também podera receber os resultados dessa pesquisa e de sua analise, basta
solicitar. Apenas o0s pesquisadores envolvidos no estudo terdo acesso aos dados coletados,
mantendo a confidencialidade necessaria. Uma via assinada desse termo de consentimento livre
e esclarecido sera arquivada no Instituto Integrado de Salde e outra sera fornecida ao Sr(a).
Ao final da pesquisa, todo material serd mantido em arquivo, sob guarda e responsabilidade do
pesquisador responsavel, por pelo menos 5 anos apds o término da pesquisa, conforme
resolucdo CNS N° 466/12. Apos o periodo de 5 anos 0s arquivos serdo destruidos para que ndo
permita a sua identificacao.

O estudo podera ser interrompido mediante prévia aprovacdo do CEP quanto a interrup¢do ou
quando for necessario, para que seja salvaguardado o participante de pesquisa.
INFORMACOES AO PARTICIPANTE DA PESQUISA: Ao participante foi informado(a)
0s objetivos da pesquisa acima de maneira detalhada, clara e esclarecidas todas as duvidas. O
mesmo podera, a qualquer momento, solicitar novas informagdes se assim o desejar. O
pesquisador Oleci Pereira Frota informou que todos os dados desta pesquisa serdo confidenciais
e somente 0s pesquisadores terdo acesso. Se houver qualquer gasto oriundo da pesquisa, estes
serdo absorvidos pelo orcamento da pesquisa. Em caso de duvidas, o participante podera
acionar o pesquisador Oleci Pereira Frota: Campus da Universidade Federa de Mato Grosso
do Sul, unidade XII, INISA — 1° andar, CEP 79070900. Campo Grande — MS. e-mail
oleci.frota@ufms.br; telefone: (67) 9.9843-1525.

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul também podera
ser consultado para duvidas/denuncias relacionadas a Etica da pesquisa e localiza-se Campus
da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, prédio das Prd-Reitorias ,,Hércules
Maymone™ - 1° andar, CEP: 79070900. Campo Grande - MS. e-mail:
cepconep.propp@ufms.br; telefone: 3345-7187; atendimento ao publico: 07:30-11:30 no
periodo matutino e das 13:30 as 17:30 no periodo vespertino, que tem a funcéo de implementar
as normas e diretrizes regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. Assinei duas
vias deste termo o qual também foi assinado pelo pesquisador que me fez o convite e me foi
dada a oportunidade de ler e esclarecer minhas davidas.

Este termo de consentimento livre e esclarecido foi redigido em duas vias, sendo uma do
pesquisador responsavel e outra do participante da pesquisa.

Local/data: , de de

Assinatura do participante de pesquisa Assinatura do pesquisador responsavel



ANEXO B - Aprovacio do Comité de Etica

N UNIVERSIDADE FEDERAL DO
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N UFMS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: LESAO POR PRESSAO RELACIONADA A DISPOSITIVO MEDICOS EM PACIENTES
GRAVEMENTE ENFERMOS: INCIDENCIA, FATORES INFLUENCIADORES,
ATUACAO DA ENFERMAGEM E DESFECHOS CLINICOS

Pesquisador: Oleci Pereira Frota

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 66967423.7.0000.0021

Instituicao Proponente: Universidade Federal de Mato Grosso do Sul - UFMS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 6.423.233

Apresentagao do Projeto:

Introdugao: As lesdes por pressao relacionadas a dispositivos médicos tém se tornado pauta importante de
discussao no cenario cientifico, visto como problema de saude publica, causando morbimortalidade, com
grande impacto na saude dos pacientes e familiares. Além de ser importante indicador de qualidade da
assisténcia. Objetivo: Determinar a incidéncia, os fatores influenciadores, atuagao da equipe de enfermagem
e os desfechos clinicos da lesdo por pressao relacionada a dispositivos médicos em pacientes gravemente
enfermos. Método: Sera realizado um estudo de coorte prospectivo na unidade de terapia intensiva adulto
do Hospital Universitario Maria Aparecida Pedrossian. Serao adotados critérios de inclusdo e exclusédo. A
pele em contato com os dispositivos médicos sera examinada diariamente por pesquisadores treinados. Os
dados sociodemograficos e clinicos dos pacientes serao coletados de seus prontuarios eletrénicos e dos
profissionais de enfermagem por meio de questionario. A associagdo entre variaveis independentes e a
lesdo por pressao relacionada ao dispositivo médico sera investigada por estatistica bivariada, seguida de
regressao logistica multipla. O estudo atendera todas as diretrizes e normas regulamentadoras nacionais e
internacionais de pesquisas envolvendo seres humanos. Resultados esperados: Estabelecer um diagnéstico
situacional sobre as lesées de pele em questao e propor estratégias de enfrentamento do problema, caso
seja pertinente.

Enderego: Av. Costa e Silva, s/n° - Pioneiros ¢ Prédio das Pro-Reitorias ¢ Hércules Maymoneg, ¢ 1° andar

Bairro: Pioneiros CEP: 70.070-900
UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE
Telefone: (67)3345-7187 Fax: (67)3345-7187 E-mail: cepconep.propp@ufms.br
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UFMS

ATA DE DEFESA DO TRABALHO DE CONCLUSAO DO CURSO DE ENFERMAGEM

Aos treze dias do més de novembro do ano de 2025, as 09h00min, na sala virtual via Google

Meet (meet.google.com/fjh-pskm-ntv), em atendimento as normas referentes aos Trabalhos

de Conclusdo do Curso de Enfermagem do Instituto Integrado de Salde da Universidade
Federal do Mato Grosso do Sul, reuniu-se a Banca Examinadora, composta pelo Prof. Dr.

Oleci Pereira Frota (Orientador/ Presidente), Prof. Dr. Marcos Antonio Ferreira Junior
(membro efetivo/ Enfermagem INISA), Enf. Mdo. Alan Maique Ribeiro Fernandes da
Costa (membro efetivo/ PPGEnf INISA) e Enfa. Mda. Jéssica Gabrielly Soares dos
Santos (membro suplente/ PPGEnf INISA), para avaliagdo do Trabalho de Conclusdo de Curso
da académica Maria Luiza Berti de Oliveira, RGA: 202228010011, do Curso de graduagao em
Enfermagem, apresentado sob o titulo: Prevencdo de lesdo por pressio em unidade de

terapia intensiva: condutas adotadas por enfermeiros.

Apds a apresentacao do trabalho durante 20 minutos, seguida pela arguicdo pelos membros
da Banca Examinadora foi realizada avaliagdo com atribuicdo da nota final e da seguinte
mencao final:

(X) Aprovacdo sem ajustes, ( ) Aprovacdo com ajustes, ( ) Reprovacao.

Nome do(a) professor(a) (Presidente/ Orientador): Prof. Dr. Oleci Pereira Frota
Nome do(a) professor(a) (Membro Efetivo): Prof. Dr. Marcos Antonio Ferreira Junior

Nome do(a) professor(a) (Membro Efetivo): Enf. Mdo. Alan Maique Ribeiro Fernandes da
Costa

Nome do(a) professor(a) (Membro Suplente): Enfa. Mda Jéssica Gabrielly Soares dos Santos

Campo Grande, 13 de novembro de 2025.

Documento assinado eletronicamente por Oleci Pereira
Frota, Professor do Magisterio Superior, em 13/11/2025, as
10:13, conforme horario oficial de Mato Grosso do Sul, com
fundamento no § 32 do art. 42 do Decreto n? 10.543, de 13 de
novembro de 2020.
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Documento assinado eletronicamente por Marcos Antonio
Ferreira Junior, Professor do Magisterio Superior, em
13/11/2025, as 10:14, conforme horario oficial de Mato
Grosso do Sul, com fundamento no § 32 do art. 42 do Decreto
n2 10.543, de 13 de novembro de 2020.
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Documento assinado eletronicamente por ALAN MAIQUE
RIBEIRO FERNANDES DA COSTA, Usuario Externo, em
13/11/2025, as 10:26, conforme horario oficial de Mato
Grosso do Sul, com fundamento no § 32 do art. 42 do Decreto
n2 10.543, de 13 de novembro de 2020.
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=% acao=documento_conferir&id_orgao_acesso_externo=0, informando o cdigo
' verificador 6036921 e o codigo CRC 419E8414.

INSTITUTO INTEGRADO DE SAUDE
Av Costa e Silva, s/n° - Cidade Universitaria
Fone:

CEP 79070-900 - Campo Grande - MS

Referéncia: Processo n? 23104.030087/2024-62 SEI n2 6036921
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